INTRODUCTION
============

The Brazilian AIDS epidemic has developed as a mosaic of different regional epidemics for four decades.[@B3] The detection rate of HIV/AIDS is gradually increasing in the Northern region, in contrast to the Southeast region, where the rate is gradually decreasing.[^a^](#fn2){ref-type="fn"} This increased detection rate is observed in cities with more than 500,000 inhabitants, including Belém, in the state of Pará, where disease incidence increased from 14.3 to 53.5 cases/100,000 inhabitants between 1997 and 2009.[^a^](#fn2){ref-type="fn"} A similar trend has been observed in towns with fewer than 50,000 inhabitants, where the incidence increased from 1.3 to 6.0 cases/100,000 inhabitants between 1997 and 2007.[^b^](#fn3){ref-type="fn"} The spread of HIV/AIDS infection in Northern Brazil is a recently identified public health problem. This spread is a cause for concern and a challenge because of social, environmental, cultural, and economic factors that characterize this region and make the population particularly vulnerable on individual, social, and program levels.[@B12]

Various changes in the socioeconomic scenario have been observed in the region in recent decades. The opening of new agricultural frontiers for soybean production, extensive livestock raising, and the growth of the timber industry caused environmental changes and a significant migration flow to western Pará.[@B7] ^,^ [@B19] Highway BR-163 connects the city of Santarém to Cuiabá. In addition, the Tapajós and Amazon Rivers are important routes between Santarém, the cities located in Western Pará, and other cities in Northern Brazil. These routes are used for the circulation of goods and people and contribute to the spread of infectious diseases within the Brazilian Amazon region.[@B1]

The influence of these factors in the spread of HIV/AIDS should be considered. The constant assessment of specialized health care centers that assist individuals living with HIV/AIDS may be useful for the planning of health care strategies. The identification of the reasons that have led users of the Brazilian Unified Health System (SUS) in the Santarém region to undergo HIV testing and identify the infection stage can help identify vulnerabilities and clinical status due to HIV infection in the region.

The present study aimed to analyze the clinical and laboratory characteristics of HIV-infected individuals upon admission to a reference health care center.

METHODS
=======

This cross-sectional study evaluated individuals with serologically confirmed diagnosis of HIV infection who were enrolled in an outpatient medical service at the *Centro de Testagem e Aconselhamento*(CTA -- Testing and Counseling Center) in Santarém between January 1999 and December 2010. This period corresponded to the date of patient admission to the health care unit where the study was conducted.

Specialized health care to individuals living with HIV/AIDS began in Western Pará in 1998 with the implementation of a CTA nine years after the first official report of an AIDS case in the municipality of Santarém. This initiative started 10 years after the establishment of the first CTA in Southeastern Brazil.[^c^](#fn4){ref-type="fn"} Santarém's CTA offers testing and counseling services and, since its creation, has become a reference center for outpatient monitoring and treatment of individuals living with HIV/AIDS in the cities located in the Lower Amazon and Southwest Pará regions, which have an area of 722,358 km ^2^ and approximately one million inhabitants.[^d^](#fn5){ref-type="fn"} This unit offers several multidisciplinary services including pharmaceutical and psychological care and involves physicians and nurses.

Outpatient consultations, dispensing of antiretroviral drugs, sample collection for laboratory testing, epidemiological surveillance of HIV/AIDS infection, and application of immunobiological agents have been offered at the Santarém CTA since 1999. This CTA became a *Serviço de Assistência Especializada* (SAE -- Specialized Assistance Service) according to the guidelines proposed by the Brazilian Ministry of Health in 2008.[^e^](#fn6){ref-type="fn"}

This study included individuals with a serologically confirmed diagnosis of HIV infection, according to the criteria established by the Ministry of Health.[^f^](#fn7){ref-type="fn"} Patients transferred from other units, and those under 13 years infected with HIV were excluded.

The data were extracted from the medical records of the health care unit, which has a standardized form for recording information collected upon patient admission. Data on the patient status upon admission to the health care unit were systematically collected up to 90 days after enrollment.

The variables of interest in the study were as follows: reason for undergoing serological HIV testing, clinical stage of HIV infection according to the criteria established by the Centers for Disease Control in 2008,[@B5] count of peripheral CD4+ T lymphocytes, and period in which the subjects enrolled in the Santarém CTA/SAE.

The variable "reason for HIV testing" was classified on the basis of the participants' statement recorded in the medical history using the following mutually exclusive categories: presence of signs and symptoms suggestive of HIV/AIDS, asymptomatic patient with seropositive partner, occurrence of sexually transmitted disease, prenatal serological screening, perceived risk based on reports of suspected exposure to HIV, serological screening at a blood bank, child's serological diagnosis, or information not provided.

The variable "period enrolled in the service" was classified into three periods: 1999-2002, 2003-2006, and 2007-2010, and comprised groups P1, P2, and P3, respectively. These periods were operationally defined considering the programmatic changes in the health care units provided to individuals living with HIV/AIDS in the region. In this respect, the center at Santarém was restructured and became a reference center for the 25 municipalities during P1; novel diagnostic routines were implemented, including a rapid serological testing; two CTA were opened in neighboring municipalities containing the largest population in the region (Oriximiná and Itaituba) during P2 and in four other municipalities in Western Pará during P3.

The frequency of the variables "reason for HIV testing" and "clinical and laboratory status upon admission" and the peripheral CD4+ lymphocyte count (dependent variables) were compared during P1, P2 and P3 (independent variables). The variable "reason for undergoing HIV testing" also was compared between the genders.

The variables were distributed using the Kolmogorov-Smirnov test. The Chi-square test was used to investigate the association between the reason for HIV testing and patient gender, and between the clinical stage of HIV and the enrollment period in the CTA in each of the periods studied. In cases where the Chi-square test results indicated differences between the groups, the association between the clinical stage and each evaluation period was investigated in the period 1999-2001. Logistic regression used odds ratios (OR) and their respective 95% confidence intervals. The CD4+ T lymphocyte counts were compared between each period evaluated using the Kruskal-Wallis test. A statistical significance level of 5% was adopted for all analyses.

The EpiData version 2.1 software was used to prepare the data and SPSS software version 15.0 was used for statistical analysis.

The study was approved by the Ethics Committee for Review of Research Projects (CAPPesq) at the *Hospital das Clínicas* of the *Faculdade de Medicina*of the*Universidade de São Paulo*. Obtaining terms of informed consent was not necessary because the study was based on review of medical records. Subject anonymity and information confidentiality were ensured.

RESULTS
=======

Between 1999 and 2010, 613 patients considered eligible for the study were enrolled in the Santarém CTA/SAE. Of these, 23 patients aged \< 13 years at admission and 63 individuals who were transferred to other health care units were excluded, leaving a total of 527 subjects.

The distribution of the participants according to the period of admission in the health care unit was as follows: 71 patients were assigned to P1 (1999-2002), 127 were assigned to P2 (2003-2006), and 329 were assigned to P3 (2007-2010).

The reason for undergoing HIV testing ([Table 1](#t1){ref-type="table"}) differed significantly between the genders (p \< 0.002). Although 57.6% of men and 48.3% of women underwent testing because of the presence of signs and symptoms suggestive of HIV/AIDS infection, 34.2% of women and 18.1% of men were tested because they had a partner who was seropositive for HIV. Testing during prenatal care was excluded from the comparative analysis between the genders because it exclusively applied to women. However, 30.5% of women discovered their seropositive status during prenatal care. This was the second most frequent reason for testing among women, surpassed only by the presence of signs suggestive of HIV/AIDS infection (33.3%).

Table 1Distribution of individuals living with HIV/AIDS by gender and reason for HIV testing upon admission to CTA/SAE. Santarém, PA, Northern Brazil, 1999-2010.Reason for HIV testing^a^GenderTotalpMaleFemalen%n%n%Signs and symptoms of HIV/AIDS infection17857.67248.325054.6**0.002** ^b^Asymptomatic with seropositive partner5618.15134.210723.4 Perceived risk4113.3138.75411.8 Other reasons^c^3411.0138.74710.3 [^2][^3][^4][^5][^6][^7]

Comparative analysis of the reason for undergoing HIV testing according to gender and period of enrollment in the service is presented in [Table 2](#t2){ref-type="table"}. The category "other reasons for testing" was taken as a reference for calculation, aggregating all the categories for this variable except "signs and symptoms suggestive of HIV/AIDS" and "prenatal screening", which were intentionally excluded. A statistically significant difference was observed in P1 and P2; among men belonging to P1, this difference was observed in the predominance of tests conducted due to the presence of signs and symptoms suggestive of HIV infection. Meanwhile, women were tested because of "other reasons for testing" in 83.3% and 55.6% of the cases in P1 and P2, respectively. The reasons for HIV testing were similar between the genders in P3. However, the categories for this variable showed inverse order, so that women in P3 were tested because of the presence of signs and symptoms suggestive of HIV/AIDS infection in 55.8% of the cases.

Table 2Distribution of individuals living with HIV/AIDS enrolled in CTA/SAE, according to the reason for HIV testing, gender, and registration period. Santarém, PA, Northern Brazil, 1999-2010.Registration periodReason for HIV testing^a^GenderTotalp^c^MaleFemalen%n%nP1Signs and symptoms suggesting HIV/AIDS infection2961.7316.732**0.003**Other reasons for testing^b^1838.31583.333 P2Signs and symptoms suggesting HIV/AIDS infection4864.91644.464**0.044**Other reasons for testing^b^2635.12055.646 P3Signs and symptoms suggesting HIV/AIDS infection10153.75355.81540.742Other reasons for testing^b^8746.34244.2129 [^8][^9][^10][^11][^12][^13][^14][^15]

When considering the entire study period, 52.0% of the individuals were classified as stage III at the time of admission to the unit as per CDC guideline, characterized by count of \< 200 peripheral CD4+ T lymphocytes/mm^3^ and/or the presence of at least one AIDS-defining disease.[^f^](#fn7){ref-type="fn"} CD4+ T lymphocytes were counted in the peripheral blood in 390 patients, with a median count of 306 cells/mm^3^ (range between 3 and 1,665).

[Table 3](#t3){ref-type="table"} shows the frequency distribution of each clinical stage according to the CDC classification of 2008 in the three periods studied. Differences in the clinical stages were observed in each period, with a decrease of stage 1 and increase of stages 2 and 3 in P3, between 1999 and 2002 ([Table 4](#t4){ref-type="table"}).

Table 3Distribution of individuals living with HIV/AIDS enrolled in CTA/SAE, according to the clinical stage of HIV infection and enrollment period. Santarém, PA, Northern Brazil, 1999-2010.Clinical stage of HIVEnrollment periodTotalp\*P1P2P3n%n%n%n%Stage 12436.43328.76521.212225.1**0.008**Stage 21319.71613.98327.111223.0 Stage 32943.96657.415851.625352.0 [^16][^17][^18][^19][^20][^21]

Table 4Comparative analysis between the periods of enrollment and the clinical stage in individuals living with HIV/AIDS enrolled in CTA/SAE. Santarém, PA, Northern Brazil, 1999-2010.Registration periodClinical stageOR95%CIp\*P211  20.900.36;2.200.81031.660.84;3.280.148P311  22.361.11;4.99**0.025**32.011.09;3.71**0.025**[^22][^23][^24][^25][^26][^27]

The median number of peripheral CD4+ T cells at the time of admission to the unit in P1, P2, and P3 was 461, 357, and 261 cells/mm^3^, respectively. There was a significant difference between each period (p \< 0.001) ([Figure 1](#f01){ref-type="fig"}): the medians in P1 were higher than those in P3 (p \< 0.001), and the median in P2 was higher than that in P3 (p = 0.0037).

Figure 1Box plot of the median count of peripheral TCD4+ lymphocytes according to enrollment periods of individuals living with HIV/AIDS admitted to CTA/SAE. Santarém, PA, Northern Brazil, 1999-2010.

DISCUSSION
==========

The increase in the number of individuals enrolled in the Santarém CTA/SAE in the study period confirms national epidemiological data related to the growth of the epidemic in the Northern region.[@B15] ^,^ [@B17] Grangeiro et al[@B10] (2011) stated that programmatic interventions such as the opening of CTA, development of the rapid HIV test, and changes in program management involving the decentralization of health care activities contributed to the increased reporting of cases in Northern Brazil. The mean incidence of AIDS was 25 cases/100,000 inhabitants in cities with CTA, compared with 17.5 cases/100,000 in other cities.[@B8] Of the 25 municipalities in the region in which Santarém is a reference health care center for people living with HIV/AIDS, seven had CTA within their borders by 2011, four of which opened between 2007 and 2010.

Few studies have assessed the reasons that have led SUS users to undergo serological testing for HIV.[@B2] ^,^ [@B9] The acknowledgment of an individual's serological status has a direct impact on prognosis and on the sexual partners' vulnerability to virus acquisition. This study showed that the most frequent reason for testing among men and women in health care units in Santarém was the presentation of signs and symptoms suggestive of HIV/AIDS infection. Other reasons for testing that could lead to earlier access to diagnosis were also investigated and were described independently for both genders. The increased frequency of testing in asymptomatic women with a seropositive partner indicates gender inequalities in the study population and reveals conditions of greater vulnerability among the women assisted in these units. Gender differences associated with the reasons for HIV testing were also found in a cohort of patients monitored in Sao Paulo, SP, Southeastern Brazil. Braga et al[@B2] (2007) analyzed 1,229 patients between 1998 and 2002 and noted that 43.0% of men underwent testing because of the presence of signs and symptoms of HIV/AIDS whereas 36.0% of women were tested because they had an HIV-positive partner. Gender inequalities in health care services in regions with distinct social and programmatic characteristics, such as Sao Paulo and Amazonia, suggest that women's vulnerability to HIV is associated with the way they relate to their partners, their role in society, and how programmatic responses are prepared to confront the issues that affect their health.[@B12] Pascom et al[@B13] (2011) investigated sexual behavior in a sample of 8,000 men and women in all regions of Brazil and observed a lower frequency of sexual activity among women, fewer casual partners, and less frequent condom use compared with men.

For women in the sexually active age group, prenatal serological HIV testing represented an opportunity to identify their serological status in the early stages of infection. However, prenatal HIV testing is comparatively less frequent in the region studied compared with other Brazilian regions. The Northern region has the worst HIV testing coverage: 55.0% of pregnant women do not have access to prenatal HIV testing, according to 2006 data.[@B18] This finding is reinforced by studies that have found the highest proportional rates of maternal-fetal HIV transmission in Northern Brazil[@B4] ^,^ [@B16] and indicates the lower efficiency of prenatal and perinatal care for women in this region.

This study allowed the comparison of reasons for HIV testing upon admission to the health care unit over a 12-year period and found gender differences. The identification of HIV status in women in P1 and P2 was dependent on the HIV infection status of their partners, who in turn most often presented with signs and symptoms related to HIV/AIDS in the three periods. In P3, women identified their HIV status mainly because of the presence of signs and symptoms of HIV/AIDS. Therefore, HIV/AIDS infection may have been present for longer in men compared with women, and this would explain why women exhibited the disease primarily in P3.

Programmatic interventions have a greater scope in Western Pará and were characterized by the decentralization of diagnostic HIV testing and opening of four new CTA in P2 and P3, respectively. Nevertheless, more than 50.0% of the registered individuals learned their HIV status in a late stage in the comparative temporal analysis. The increase in HIV testing in the region between 1999 and 2010 was not limited to Santarém but spread to other locations where CTA were opened. Many patients have limited geographical access to reference health care units, which would justify the diagnosis of infection in more advanced stages of the disease. Late diagnosis of infection in the study population is consistent with the increased mortality rate due to AIDS in Northern Brazil.[@B6] ^,^ [@B19]

These results are similar to those found in other cities in the Northern region. Silva et al[@B15] (2009) evaluated 1,400 patients admitted with HIV/AIDS in Manaus, AM, Northern Brazil, between 1986 and 2000; of these, 50.8% had late diagnosis, with increased frequency of subjects admitted at later stages of the disease. Approximately 40.0% of HIV-positive individuals were admitted to reference health care units located in *favela* communities in Rio de Janeiro, RJ, Southeastern Brazil, in late stages.[@B14] At an outpatient clinic in central Sao Paulo, 52.0% of seropositive individuals were found to have at least one opportunistic AIDS-defining disease prior to admission.[@B2] Late diagnosis of HIV/AIDS infection does not seem to be exclusive to Brazilian services: the median CD4+ T lymphocyte count upon admission to reference health care units in a multicenter study in the United States was between 167 and 175 cells/mm^3^.[@B11]

Clinical data were obtained from medical records, which could have limited the internal validity of this study. However, the records analyzed had a standardized form for data collection upon patient' admission. Consequently, potential information bias may have been minimized. We chose to analyze the clinical stages and the median CD4+ T lymphocyte count separately because the latter variable exclusively included laboratory data that were ignored for a significant number of individuals (137). Although this strategy is standard procedure according to Ministry of Health norms, the limitations of laboratory infrastructure in the region limited the access to the procedure between 1999 and 2006 (P1 and P2). The assessment of the clinical stage by evaluation of the clinical status of the patient upon admission allowed more subjects to be included in the analysis, considering that the data from 40 patients had been ignored. Only patients living with HIV/AIDS who had access to the specialized unit in the region were evaluated. The clinical and laboratory characteristics of these individuals may differ from other subjects who did not have access to HIV testing or to the Santarém CTA/SAE for various reasons, although they resided in the same region.

Programmatic interventions such as the opening of CTA, provision of rapid diagnostic testing, decentralization of activities, and transfer of funds to municipalities, may have increased the access to serological diagnosis of infection in the period evaluated. Consequently, these interventions may have increased the demand for care in reference health care units in Western Pará. Therefore, future second-generation epidemiological surveillance studies should be conducted to assess the impact of these interventions and identify the groups most vulnerable to HIV infection in the region, in terms of viral acquisition of and risk of developing AIDS. This could help establish effective strategies for the early diagnosis, and these strategies should be implemented to improve the quality of life of people living with HIV/AIDS, reduce mortality associated with AIDS, and reduce the transmission of HIV.
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OBJETIVO
========

Analisar as características clínicas e laboratoriais de indivíduos infectados pelo HIV na admissão em serviço de referência em saúde.

MÉTODOS
=======

Estudo transversal realizado entre 1999 e 2010, com 527 indivíduos com diagnóstico sorológico confirmado de infecção pelo HIV, matriculados em serviço de saúde ambulatorial, em Santarém, PA, Brasil. Foram coletadas informações de prontuários referentes à população estudada sobre o motivo de realização da testagem anti-HIV, estadio clínico e número de linfócitos T CD4+ periféricos, no ato da matrícula. Os dados foram distribuídos em três grupos, segundo ano de admissão do paciente: 1999 a 2002 (P1), 2003 a 2006 (P2) e 2007 a 2010 (P3), para a análise comparativa das variáveis de interesse.

RESULTADOS
==========

Do total estudado, 62,0% dos pacientes foram admitidos no grupo P3. O motivo de realização da testagem anti-HIV diferiu entre os sexos. Houve preponderância da realização do teste por presença de sintomas sugestivos da infecção na população masculina e pelo conhecimento da soropositividade do parceiro entre as mulheres nos grupos P1 e P2. A maior proporção de mulheres testadas por apresentarem sintomas de infecção pelo HIV/aids fez desaparecer essa diferença entre os gêneros no período mais recente. Observou-se maior participação de matriculados em fase mais avançada da doença no grupo P3.

CONCLUSÕES
==========

Apesar do maior reconhecimento de casos de HIV/aids, os pacientes seguem descobrindo seu status sorológico tardiamente e apresentando-se à admissão no serviço de saúde com doença em atividade. A epidemia de HIV/aids no Pará apresenta especificidades em evolução que compõem o complexo mosaico da epidemia na região Norte e no Brasil.
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INTRODUÇÃO
==========

A epidemia brasileira de aids constitui miscelânea de epidemias regionais de diferentes matizes em sua quarta década.[@B3] A região Norte do País apresenta tendência de crescimento das taxas de detecção dessa doença, em contraste à diminuição na região Sudeste.[^a^](#fn9){ref-type="fn"} O crescimento na região Norte ocorre em municípios com mais de 500.000 habitantes, como Belém, PA, cuja incidência da doença aumentou de 14,3 para 53,5 casos/100 mil habitantes entre 1997 e 2009.[^a^](#fn9){ref-type="fn"} Tendência análoga é observada em municípios da região com menos de 50 mil habitantes: a incidência aumentou de 1,3 para 6,0 casos/100 mil habitantes entre 1997 e 2007.[^b^](#fn10){ref-type="fn"} A dispersão da infecção pelo HIV/aids na região Norte é problema de saúde pública recentemente identificado. Essa dispersão é preocupante e desafiadora devido aos fatores socioambientais, culturais e econômicos característicos dessa região, que conferem à população peculiar vulnerabilidade de base individual, social e programática.[@B12]

Diversas transformações foram observadas no cenário socioeconômico da região nas últimas décadas. A abertura de novas fronteiras agrícolas relacionadas à produção de soja, pecuária extensiva e indústria madeireira produziu um reordenamento do ambiente e significativo afluxo migratório para o oeste do Pará.[@B7] ^,^ [@B19] A rodovia BR-163 liga o município de Santarém ao de Cuiabá e os rios Tapajós e Amazonas constituem importantes eixos de comunicação entre Santarém, municípios da região oeste do Pará e outros centros do Norte do País. São rotas de circulação de mercadorias e de pessoas que contribuem para a disseminação de doenças infecciosas dentro da Amazônia brasileira.[@B1]

A influência desses fatores deve ser considerada quanto à infecção por HIV/aids. O monitoramento evolutivo das demandas assistenciais em serviços especializados de atenção às pessoas que vivem com HIV/aids pode ser útil para o planejamento das ações em saúde. Identificar os motivos que levam os usuários do Sistema Único de Saúde da região adstrita à Santarém a realizar o teste anti-HIV e caracterizar o estadio evolutivo da infecção pode fornecer subsídios para identificar vulnerabilidades e adoecimento pelo HIV nessa região.

O presente estudo teve por objetivo analisar as características clínicas e laboratoriais de indivíduos infectados pelo HIV na admissão em serviço de referência em saúde.

MÉTODOS
=======

Estudo transversal em indivíduos com diagnóstico sorológico confirmado de infecção pelo HIV, matriculados no serviço médico ambulatorial do Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA) de Santarém, entre janeiro de 1999 e dezembro de 2010. O corte correspondeu à data de admissão dos pacientes ao serviço onde se realizou o estudo.

A assistência especializada a pessoas vivendo com HIV teve início no oeste do Pará, em 1998, com a implantação do CTA, nove anos após o primeiro registro oficial de caso de aids do município de Santarém. Tal iniciativa ocorreu 10 anos após a estruturação do primeiro CTA no Sudeste do País.[^c^](#fn11){ref-type="fn"} O CTA de Santarém oferece serviços de testagem e aconselhamento. Além disso, desde sua criação, passou a ser referência para seguimento ambulatorial e tratamento de pessoas com HIV/aids de municípios das mesorregiões do Baixo Amazonas e Sudoeste do Pará, que compreendem uma área de 722.358 km^2^ e têm cerca de um milhão de habitantes.[^d^](#fn12){ref-type="fn"} Esse serviço oferece acompanhamento multiprofissional, incluindo médicos, enfermeiros, farmacêutico e psicólogo.

No CTA de Santarém são realizadas consultas ambulatoriais, dispensação de antirretrovirais, coleta de exames laboratoriais, vigilância epidemiológica da infecção pelo HIV/aids e aplicação de imunobiológicos para os indivíduos em acompanhamento desde 1999. O CTA tornou-se um Serviço de Assistência Especializada (SAE) nos moldes propostos pelo Ministério da Saúde a partir de 2008.[^e^](#fn13){ref-type="fn"}

Neste estudo foram incluídos indivíduos com diagnóstico sorológico confirmado de infecção pelo HIV, segundo critérios estabelecidos pelo Ministério da Saúde.[^f^](#fn14){ref-type="fn"} Foram excluídos pacientes transferidos de outros serviços e aqueles infectados pelo HIV menores de 13 anos de idade.

Os dados foram extraídos de prontuários clínicos do serviço, que dispunham de ficha padronizada para registro de informações coletadas na primeira consulta. Procedeu-se à coleta sistematizada de dados na ficha de atendimento, em busca de informações referentes à admissão do indivíduo no serviço até no máximo de 90 dias após sua matrícula.

As variáveis de interesse do estudo foram: motivo da realização do teste sorológico anti-HIV; estadio clínico da infecção pelo HIV, segundo critérios estabelecidos pelos Centers for Disease Control em 2008;[@B5] resultado da determinação quantitativa de linfócitos T CD4+ periféricos e; período de matrícula no CTA/SAE de Santarém.

A variável "motivo da realização do teste anti-HIV" foi categorizada com base no relato dos participantes contido no prontuário nas seguintes categorias excludentes entre si: existência de sinais e sintomas sugestivos de HIV/aids, assintomático(a) com parceiro(a) soropositivo(a), ocorrência de doença sexualmente transmissível, triagem sorológica no cuidado pré-natal, percepção de risco com base em relato de exposição presumida ao HIV, triagem sorológica em banco de sangue, diagnóstico sorológico no filho(a) ou ignorado.

A variável "período de matrícula no serviço" foi categorizada em três períodos: de 1999 a 2002, de 2003 a 2006 e de 2007 a 2010, grupos P1, P2 e P3, respectivamente. Tais períodos foram definidos operacionalmente, considerando as reformulações programáticas ocorridas na atenção a pessoas com HIV/aids na região. Ocorreu a estruturação do serviço de Santarém como referência para os 25 municípios da região em P1; a implementação de novas rotinas diagnósticas, como o uso dos testes sorológicos rápidos e a abertura de dois novos CTA nos municípios vizinhos e de maior população da região (Oriximiná e Itaituba), em P2, e, finalmente, a abertura de CTA em outros quatro municípios da região oeste do Pará, em P3.

As frequências das variáveis "motivo da realização do teste anti-HIV" e "estadio clínico e laboratorial à admissão" e a contagem de linfócitos CD4+ no sangue periférico (variáveis dependentes) foram comparadas na série histórica que compreendeu os três períodos: P1, P2 e P3 (variável independente). O "motivo de realização do teste anti-HIV" foi adicionalmente comparado entre os sexos.

A distribuição das variáveis foi realizada por meio do teste Kolmogorov-Smirnov. Pelo teste Qui-quadrado, foi investigada, em cada período estudado, a associação entre o motivo de testagem anti-HIV e o sexo dos pacientes e entre o estadio clínico do HIV e os períodos de matrícula no CTA. Na análise dos estadios clínicos entre os períodos, nos casos em que o teste Qui-quadrado mostrou diferenças entre os grupos, foi investigada a associação entre o estadio clínico e cada período, no período de 1999 a 2001. Foi utilizada a regressão logística pela *odds ratios* (OR) e os respectivos intervalos de confiança de 95%. As contagens de linfócitos T CD4+ foram comparadas entre os períodos de interesse utilizando-se o teste Kruskal-Wallis. Em toda análise, adotou-se o nível de significância estatística de 5%.

Foram utilizados os programas EpiData Versão 2.1 para elaboração do banco de dados e SPSS 15.0 para análise estatística.

O projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissão de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. Prescindiu-se da obtenção de termo de consentimento livre e esclarecido por se tratar de estudo baseado em revisão de prontuários. Garantiu-se o anonimato dos sujeitos e o sigilo no manuseio das informações.

RESULTADOS
==========

Foram matriculados no CTA/SAE de Santarém, de 1999 a 2010, 613 pacientes considerados elegíveis para o estudo. Destes, excluíram-se 23 cuja idade à admissão era inferior a 13 anos e 63 indivíduos por terem sido transferidos de outros serviços de saúde, totalizando os 527 analisados.

A distribuição dos sujeitos avaliados segundo o período de admissão no serviço foi de: 71 pacientes em P1 (1999 a 2002), 127 em P2 (2003 a 2006) e 329 em P3 (2007 a 2010).

O motivo de realização da testagem anti-HIV ([Tabela 1](#t5){ref-type="table"}) diferiu significativamente entre os sexos (p \< 0,002). Embora 57,6% dos homens e 48,3% das mulheres tivessem realizado o teste devido à presença de sinais e sintomas sugestivos de infecção por HIV/aids, 34,2% das mulheres e 18,1% dos homens o fizeram por terem parceiro(a) soropositivo(a) para o HIV. A testagem na assistência ao pré-natal, por ser exclusivamente feminina, foi excluída da análise comparativa entre os sexos. Porém, 30,5% das mulheres descobriram a condição de soropositividade no cuidado pré-natal. Esse foi o segundo motivo de testagem mais frequente entre as mulheres, superado apenas pela presença de sinais sugestivos de infecção pelo HIV/aids (33,3%).

Tabela 1Distribuição dos indivíduos com infecção pelo HIV/aids segundo sexo e motivo da realização do teste anti-HIV à admissão no CTA/SAE. Santarém, PA, 1999 a 2010.Motivo da realização do teste anti-HIV^a^SexoTotalpMFn%n%n%Sinais e sintomas sugestivos de infecção por HIV/aids17857,67248,325054,6**0,002** ^b^Assintomático(a) com parceiro(a) soropositivo(a)5618,15134,210723,4 Percepção de risco4113,3138,75411,8 Outros motivos^c^3411,0138,74710,3 [^28][^29][^30][^31][^32][^33]

A análise comparativa do motivo de realização da testagem anti-HIV, segundo o sexo e os períodos de matrícula no serviço é apresentada na [Tabela 2](#t6){ref-type="table"}. A categoria "Demais motivos de testagem" foi tomada como referência para cálculo, que agrega todas as categorias para essa variável, exceto "Sinais e sintomas sugestivos de HIV/aids" e "Triagem no pré-natal", esta última excluída intencionalmente da análise. Foi observada diferença estatisticamente significativa em P1 e P2, caracterizada, no grupo P1 dos homens, pela preponderância da realização do teste devido à presença de sinais e sintomas sugestivos de infecção pelo HIV. Por outro lado, as mulheres descobriram predominantemente seu status sorológico devido a "Demais motivos de testagem" em P1 e P2, 83,3% e 55,6%, respectivamente. Os motivos de testagem para HIV foi semelhante entre os gêneros, em P3. Observou-se inversão da apresentação das categorias para essa variável, com predomínio da realização da testagem entre as mulheres devido à presença de sinais e sintomas sugestivos da infecção por HIV/aids (55,8%) em P3.

Tabela 2Distribuição de indivíduos com infecção pelo HIV/aids, matriculados no CTA/SAE, segundo motivo de realização da testagem anti-HIV, sexo e período de matrícula. Santarém, PA, 1999 a 2010.Período de matrículaMotivo da realização do teste anti-HIV^a^SexoTotalp^c^MFn%n%nP1Sinais e sintomas sugestivos de infecção por HIV/aids2961,7316,732**0,003**Demais motivos de testagem^b^1838,31583,333 P2Sinais e sintomas sugestivos de infecção por HIV/aids4864,91644,464**0,044**Demais motivos de testagem^b^2635,12055,646 P3Sinais e sintomas sugestivos de infecção por HIV/aids10153,75355,81540,742Demais motivos de testagem^b^8746,34244,2129 [^34][^35][^36][^37][^38][^39][^40][^41]

Ao se considerar todo o período do estudo, pouco mais da metade dos indivíduos apresentava classificação CDC 3 (52,0%) no momento da admissão ao serviço, caracterizada por número de linfócitos T CD4+ periféricos inferior a 200 células por mm^3^ e/ou presença de pelo menos uma doença definidora de aids.[^f^](#fn14){ref-type="fn"} A determinação quantitativa de linfócitos T CD4+ no sangue periférico foi realizada em 390 pacientes, observando-se mediana de 306 células/mm^3^ (mín 3; máx 1.665).

A [Tabela 3](#t7){ref-type="table"} mostra a distribuição das frequências de cada estadio clínico, segundo a classificação do CDC de 2008, nos três períodos analisados. Foi observada diferença no estadio clínico entre os períodos, com redução do estadio 1 e aumento dos estadios clínicos 2 e 3 em P3, de 1999 a 2002 ([Tabela 4](#t8){ref-type="table"}).

Tabela 3Distribuição de indivíduos com infecção pelo HIV/aids matriculados no CTA/SAE, segundo estadio clínico da infecção por HIV e período de matrícula. Santarém, PA, 1999 a 2010.Estadio clínico HIVPeríodo de matrículaTotalp\*P1P2P3n%n%n%n%Estadio 12436,43328,76521,212225,1**0,008**Estadio 21319,71613,98327,111223,0 Estadio 32943,96657,415851,625352,0 [^42][^43][^44][^45][^46][^47]

Tabela 4Análise comparativa entre os períodos de matrícula e estadio clínico em indivíduos com infecção por HIV/aids matriculados no CTA/SAE. Santarém, PA, 1999 a 2010.Período de matrículaEstadio clínicoORIC95%p\*P211  20,900,36; 2,200,81031,660,84; 3,280,148P311  22,361,11; 4,99**0,025**32,011,09; 3,71**0,025**[^48][^49][^50][^51][^52][^53]

As medianas do número de células T CD4+ periféricas no momento da admissão ao serviço em P1, P2 e P3 foram de 461, 357 e 261 células por mm^3^, respectivamente. Houve diferença significativa entre os períodos (p \< 0,001) ([Figura 1](#f02){ref-type="fig"}), com medianas em P1 superiores às encontradas em P3 (p \< 0,001), e superiores em P2 em comparação a P3 (p = 0,0037).

Figura*Box plot* dos valores medianos do número de linfócitos TCD4+ periféricos, segundo os períodos de matrícula, em indivíduos com infecção pelo HIV/aids à admissão no CTA/SAE. Santarém, PA, 1999 a 2010.\*

DISCUSSÃO
=========

O aumento dos indivíduos matriculados no CTA/SAE de Santarém, ocorrido no período estudado, confirma dados epidemiológicos nacionais com o crescimento da epidemia na região Norte.[@B15] ^,^ [@B17] Grangeiro et al[@B10] (2011) afirmam que intervenções de ordem programática, como abertura de CTA, implantação do teste rápido para o diagnóstico da infecção pelo HIV e descentralização da gestão programática, caracterizada pela municipalização das ações do âmbito da atenção à saúde, contribuem para o aumento do registro de casos no Norte do País. A incidência média de aids é de 25 casos/100 mil habitantes em municípios com CTA, em comparação a de 17,5 casos/100 mil nos demais.[@B8] Dos 25 municípios da região para os quais Santarém é referência na assistência às pessoas que vivem com HIV/aids, sete possuíam CTA no seu território até 2011, quatro abertos entre 2007 e 2010.

Poucos estudos avaliaram os motivos que levam o usuário do SUS a ser submetido ao teste sorológico anti-HIV.[@B2] ^,^ [@B9] O momento em que o indivíduo descobre seu status sorológico tem implicação direta no seu prognóstico e na vulnerabilidade de seus parceiros sexuais para a aquisição do vírus. Este estudo mostra que o motivo de testagem mais frequente em homens e mulheres acompanhados em serviço assistencial de Santarém foi a apresentação de sinais e sintomas sugestivos de infecção pelo HIV/aids. Foram também investigados outros motivos de testagem que pudessem propiciar acesso mais precoce ao diagnóstico, descritos de forma desagregada para homens e mulheres. A maior frequência de testagem de indivíduos assintomáticos com parceiro(a) soropositivo(a) entre as mulheres denota desigualdades de gênero na amostra e sinaliza condições de maior vulnerabilidade entre as mulheres acompanhadas no serviço. Diferenças de gênero com relação aos motivos de testagem também foram encontradas em coorte de pacientes acompanhados no município de São Paulo, SP. Braga et al[@B2] (2007) analisaram 1.229 pacientes de 1998 a 2002 e observaram que 43,0% dos homens eram submetidos ao teste devido à presença de sinais e sintomas de HIV/aids, enquanto 36,0% das mulheres realizavam a sorologia por possuírem parceiro soropositivo. As desigualdades de gênero em serviços assistenciais de regiões com características sociais e programáticas distintas, como São Paulo e uma localidade inserida na Amazônia Legal, sugerem que a vulnerabilidade das mulheres ao HIV pode relacionar-se à forma como se relacionam com seus parceiros, seus papéis na sociedade e como são produzidas as respostas programáticas para o enfrentamento dos problemas que afetam a sua saúde.[@B12] Pascom et al[@B13] (2011) investigaram o comportamento sexual em amostra de 8.000 homens e mulheres, de todas as regiões brasileiras e observaram menor frequência de atividade sexual entre as mulheres, menos parceiros casuais e uso menos frequente de preservativo do que entre os homens.

Para as mulheres na faixa etária sexualmente ativa, a testagem sorológica do HIV no pré-natal representou oportunidade para descoberta do status sorológico em fase mais precoce da infecção. Entretanto, o oferecimento do teste anti-HIV no pré-natal, na região estudada é comparativamente menos frequente do que em outras regiões do País. A região Norte apresenta a pior cobertura de testagem anti-HIV -- 55,0% das gestantes sem acesso ao teste no pré-natal, segundo dados de 2006.[@B18] Esse achado é reforçado por estudos que encontraram nessa região as maiores taxas proporcionais de transmissão materno-fetal do HIV.[@B4] ^,^ [@B16] Isso mostra menor eficiência na assistência pré- e perinatal às mulheres da região Norte.

Este estudo permitiu comparar os motivos de testagem anti-HIV à admissão no serviço ao longo dos 12 anos de avaliação e encontrou diferenças de gênero. A descoberta do status sorológico nas mulheres no primeiro e segundo períodos esteve condicionada à soropositividade dos seus parceiros, que, por sua vez, apresentavam-se mais frequentemente com sinais e sintomas relacionados à infecção pelo HIV/aids em todos os períodos. No terceiro período, as mulheres tiveram seu status sorológico revelado principalmente devido à presença de sinais e sintomas de infecção pelo HIV/aids. A infecção por HIV/aids nos homens pode ter sido instalada há mais tempo do que entre as mulheres, o que justificaria elas terem apresentado doença sobretudo em P3.

As ações programáticas possuem maior amplitude no oeste do Pará, caracterizada pela descentralização da testagem diagnóstica anti-HIV e pela abertura de quatro novos CTA, respectivamente em P2 e P3. Apesar disso, mais da metade dos indivíduos matriculados descobriu seu status sorológico tardiamente, na análise temporal comparativa. O aumento da oferta sorológica anti-HIV na região, de 1999 a 2010, não se limitou ao município de Santarém, mas se estendeu a outras localidades nas quais houve abertura de CTA. Muitas possuem acesso geográfico limitado ao serviço de referência, o que justificaria o diagnóstico de infecção em estadios mais avançados da doença. O reconhecimento tardio da infecção na amostra é coerente com o maior número de óbitos por aids e de crescimento da taxa de mortalidade por aids na região Norte.[@B6] ^,^ [@B19]

Esses resultados são similares aos encontrados em outros municípios da região Norte. Silva et al[@B15] (2009) avaliaram 1.400 indivíduos admitidos com infecção pelo HIV/aids em Manaus, AM, entre 1986 a 2000, dos quais 50,8% apresentaram diagnóstico tardio da doença, com aumento da frequência de sujeitos admitidos em estadios mais tardios. Cerca de 40,0% de indivíduos soropositivos para HIV foram admitidos em estadios avançados em serviço de referência de comunidades localizadas em favelas no Rio de Janeiro, RJ.[@B14] Em serviço ambulatorial na região central de São Paulo foram encontrados 52,0% de indivíduos soropositivos com pelo menos uma afecção oportunista definidora de aids antes da admissão.[@B2] O diagnóstico tardio da infecção pelo HIV/aids não parece ser um problema exclusivo de serviços brasileiros: a mediana da contagem de linfócitos T CD4+ esteve entre 167 e 175 células por mm[@B3] à admissão em serviços de referência em estudo multicêntrico realizado nos Estados Unidos.[@B11]

Os dados clínicos foram obtidos a partir de registros de prontuários, o que poderia ter limitado a validade interna do presente estudo. Contudo, os prontuários analisados dispunham de ficha padronizada para coleta de informações na consulta de admissão do paciente. Assim, potenciais vieses de informação podem ter sido minimizados. Optou-se por analisar estadio clínico e a mediana das contagens de linfócitos T CD4+ separadamente, pois esta última variável considera exclusivamente um dado laboratorial para o qual houve número relevante sujeitos com informações ignoradas (137). Embora tal determinação seja procedimento padrão por normatização do Ministério da Saúde, as limitações da infraestrutura laboratorial na região dificultaram o acesso ao procedimento entre 1999 e 2006 (P1 e P2). A avaliação do estadio, por considerar a apresentação clínica do paciente à admissão, permitiu a inclusão de mais sujeitos para a análise, uma vez que havia informações ignoradas para 40 pacientes. Foram avaliados apenas pacientes que vivem com HIV/aids que tiveram acesso à única unidade especializada da região. As características clínicas e laboratoriais desses indivíduos podem diferir de outros sujeitos que não tiveram acesso ao diagnóstico de infecção por HIV ou ao CTA/Sae de Santarém por vários motivos, embora residam na mesma região.

Intervenções programáticas, como abertura de CTAs, oferecimento do teste rápido para diagnóstico da infecção, descentralização das ações e repasse de recursos para os municípios possivelmente facilitam o acesso mais ampliado ao diagnóstico sorológico da infecção no período. Consequentemente, podem ter aumentado a demanda assistencial no serviço de referência do oeste do Pará. Novos estudos de vigilância epidemiológica de segunda geração poderão ser conduzidos para avaliar o impacto dessas intervenções e identificar os grupos mais vulneráveis ao HIV na região, em termos de aquisição da infecção e risco de adoecimento. Isso poderia contribuir para o estabelecimento de estratégias efetivas de identificação mais precoce da infecção, meta a ser alcançada com vistas à melhora da qualidade de vida das pessoas que vivem com HIV/aids, à redução da mortalidade associada à aids e à redução da transmissão do HIV.
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